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Hipomineralização de Molares e Incisivos (HMI) é um tipo específico de DDE, que se 
caracteriza clinicamente por apresentar opacidades demarcadas envolvendo desde um até os 
quatro primeiros molares permanentes, frequentemente também pode afetar os incisivos 
permanentes. Estudos reportam elevada prevalência da HMI nas populações. Piores desfechos de 
saúde bucal têm sido associados à HMI. Este estudo epidemiológico transversal tem como 
objetivo avaliar a prevalência e características da HMI em Curitiba-PR, relação da HMI com 
cárie dentária e hipomineralização em dentes decíduos. Para isso, envolveu uma amostra 
representativa de 731 crianças de 7 a 8 anos de idade da Rede Pública de Ensino do município. 
As informações socioeconômicas e demográficas da população avaliada foram coletadas por 
meio de um questionário semiestruturado aplicado aos pais ou responsáveis. Para avaliar a 
experiência de cárie, foram utilizados os índices de CPO-D e ceo-d (Cariados, perdidos e 
obturados na dentição permanente e decídua, respectivamente) de acordo com os critérios da 
OMS (WHO, 2013). Para avaliar a HMI, utilizou-se o índice da European Academy of Paediatric 
Dentistry (EAPD). Os demais defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE) foram classificados 
de acordo com o índice de DDE modificado da FDI (1992). As crianças foram examinadas de 
acordo com a OMS por quatro examinadores foram calibrados (Kappa > 0,80) para os índices 
clínicos utilizados na pesquisa. Os dados foram analisados estatisticamente usando o software 
SPSS (versão 19, IBM, EUA) e STATA (Stata Corp, versão 14). As associações foram analisadas 
por meio da análise de regressão múltipla de Poisson com variância robusta, adotando nível de 
significância de 0,05. A prevalência de HMI foi de 12,1% (IC 95% 10,0% a 15,0%), sendo as 
opacidades demarcadas amarelas as alterações mais prevalentes (8,6%). A presença da HMI 
aumentou significantemente a experiência de cárie (PRa= 2,52; IC 95% 1,60-3,97; p<0,001). Na 
análise múltipla, crianças com DDE na dentição decídua apresentam maior prevalência de HMI 
(PRa= 2,36; IC 95% 1,45-3,79), sendo que crianças com mais de três dentes afetados pelo DDE 
na dentição decídua apresenta maior prevalência de HMI (PRa= 3,13; IC 95% 1,23-7,92). 
Quando ajustado por DDE na dentição decídua, crianças de etnia asiática apresentaram maior 
prevalência da HMI. Conclui-se que a presença da HMI pode ser um fator local importante para o 
aumento da experiência de cárie. Ainda, a presença de DDE em dentes decíduos pode ser 
considerada um fator preditivo de HMI na dentição permanente. Ademais, os dados sugerem que 
crianças de etnia asiática podem apresentar maior prevalência de defeitos de desenvolvimento de 
esmalte tanto na dentição decídua como na dentição permanente. 
 










Molar Incisor Hipomineralization (MIH) is a specific type of DDE, which is clinically 
characterized by having demarcated opacities involving from one to four of the first permanent 
molars, often also affecting the permanent incisors. Studies report a high prevalence of HMI in 
populations. Poorer oral health outcomes have been associated with MIH. This cross-sectional 
epidemiological study aims to evaluate the prevalence and characteristics of MIH in Curitiba-PR, 
relationship of MIH with dental caries and hypomineralization in deciduous teeth. It involved a 
representative sample of 731 children from 7- to 8-year-old from the city's Public Education 
System. The socioeconomic and demographic information of the evaluated population was 
collected through a semi-structured questionnaire applied to parents or guardians. To evaluate the 
caries experience, we used the CPO-D and ceo-d indexes (caries, lost and obturated in the 
permanent and deciduous dentition, respectively) according to WHO criteria (WHO, 2013). To 
evaluate the MIH, the European Academy of Pediatric Dentistry (EAPD) index was used. The 
other development defects of enamel (DDE) were classified according to the modified DDE 
index of the FDI (1992). The children were examined according to WHO by four examiners, 
which were calibrated (Kappa> 0.80) for the clinical indices used in the research. Data were 
analyzed statistically using SPSS software (version 19, IBM, USA) and STATA (Stata Corp., 
version 14). The associations were analyzed through Poisson multivariate regression analysis 
with robust variance, adopting a significance level of 0.05. The prevalence of MIH was 12.1% 
(95% CI 10.0% to 15.0%), with yellow opacities being the most prevalent changes (8.6%). The 
presence of HMI significantly increased the caries experience (RR = 2.52, 95% CI 1.60-3.97, p 
<0.001). In the multiple analysis, children with DDE in the deciduous dentition presented a 
higher prevalence of HMI (RR = 2.36, 95% CI 1.45-3.79), and children with more than three 
teeth affected by DDE in the deciduous dentition presented greater prevalence of MIH (PRa = 
3.13, 95% CI 1.23-7.92). When adjusted for DDE in the deciduous dentition, children of Asian 
ethnicity presented higher prevalence of MIH. It is concluded that the presence of MIH may be 
an important local factor to increase the caries experience. Also, the presence of DDE in 
deciduous teeth can be considered a predictive factor of MIH in the permanent dentition. In 
addition, the data suggest that children of Asian ethnicity may present a higher prevalence of 
development defects of enamel in both deciduous and permanent dentition. 
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1 INTRODUÇÃO E REVISÃO DA LITERATURA 
 
1.1 INTRODUÇÃO  
 
Hipomineralização de Molares e Incisivos (HMI) foi descrito inicialmente na Suécia no 
ano de 1970, sendo que o termo foi padronizado pela Academia Europeia de Odontopediatria 
(EAPD), e consiste em um defeito específico de desenvolvimento do esmalte. Trata-se de um 
defeito qualitativo do esmalte dentário caracterizado clinicamente por opacidades demarcadas 
que afetam os primeiros molares permanentes e ocasionalmente envolve os incisivos permanentes 
(WEERHEIJM, 2001). As alterações na estrutura do esmalte são assimétricas e podem variar 
desde pequenas modificações na translucidez do esmalte até grandes perdas estruturais que 
exigem intervenção odontológica (JÄLEVIK, 2012). A prevalência de HMI varia entre diferentes 
países; taxas de 2,8% na China a 40,2% no Brasil (Quadro 2). Parte dessa variação está 
relacionada à falta de padronização dos critérios de avaliação do defeito. Nesse sentido em 2003, 
a EAPD determinou os critérios diagnósticos que facilitam a classificação e o diagnóstico 
diferencial da HMI (WEERHEIJM et al., 2003). O estudo da HMI é importante devido à alta 
frequência observada na prática clínica, bem como à complexidade do atendimento, já que pode 
estar associado às grandes fraturas da estrutura dentária, aumento da sensibilidade, dificuldade na 
adesão dos materiais restauradores, e a necessidade de retratamentos (JÄLEVIK; KLINGBERG, 
2002; FAGRELL et al., 2010; JÄLEVIK; KLINGBERG, 2012; GARCIA-MARGARIT et al., 
2014). 
Um defeito similar à HMI vem sendo observado na dentição decídua, recentemente tem-
se sugerido uma relação entre eles (ELFRINK et al., 2012; MITTAL; SHARMA, 2015; 
TEMILOLA et al., 2015). Elfrink e colaboradores denominaram esse defeito qualitativo em 
segundos molares como Hipomineralização de Segundos Molares Decíduos, os quais apresentam 
características clínicas similares às observadas na HMI, acometendo desde um até os quatro 
segundos molares decíduos, considerando-o como um forte preditor para o aparecimento da HMI 
na dentição futura (ELFRINK et al., 2012). 
Assim, também se tem mostrado associação entre HMI e cárie dentária. A HMI tem sido 
fortemente associada ao maior risco à cárie dentária (CHO et al., 2008; DA COSTA-SILVA et 




2014; Kosma, Kevrekidou et al., 2016) devido às alterações estruturais (FAGRELL et al., 2010; 
DA COSTA-SILVA et al., 2011) e fraturas pós-eruptivas (SOVIERO et al., 2009; KRISHNAN 
et al., 2015), às quais se apresentam como nichos biológicos, somadas à sensibilidade dentária 
relatada pelos pacientes, que favorecem o acúmulo de placa bacteriana. Jeremias e colaboradores 
observaram em uma população de crianças de 6 a 12 anos que aquelas que apresentavam HMI 
têm uma chance de 3,23 vezes maior de desenvolverem cárie dentária do que crianças sem HMI 
(JEREMIAS et al., 2013). 
Embora HMI esteja sendo amplamente estudada, ainda há a necessidade de estudos em 
populações específicas. O conhecimento da distribuição geográfica da HMI na população, os 
estratos sociais mais afetados, a gravidade das lesões hipomineralizadas na população, bem como 
a relação com cárie dentária no início da dentição mista é fundamental para o estabelecimento de 
estratégias de saúde pública com enfoque preventivo a fim de melhorar a qualidade de vida e 
desenvolvimento adequado dessas crianças. 
 
1.2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
O desenvolvimento dentário envolve um complexo processo de interação entre células 
da ectoderma e células mesenquimais, que ocorre em sítios específicos da lâmina dentária a partir 
da sexta semana de vida intrauterina (THOMAS et al., 1997; SATOKATA et al., 2000; 
THESLEFF, 2006). 
O esmalte dentário especificamente tem entre suas características a não remodelação 
após a formação, já que os ameloblastos após a maturação do esmalte sofrem diferenciação, 
transformando-se em células epiteliais, o que impossibilita a continuação da aposição mineral no 
dente já calcificado. Assim, apesar da amelogênese ser determinada geneticamente, pode ser 
sensível às exposições intrínsecas ou extrínsecas (ambientais) entre elas problemas respiratórios, 
complicações pré-natais, baixo peso ao nascer, desordens metabólicas de cálcio e fosfato e 
doenças acompanhadas de processos febris na gravidez ou nos primeiros três anos de vida da 
criança (SOUZA et al., 2013). Portanto, esses fatores causais podem atingir etapas específicas da 
vida da criança: pré-natal, perinatal ou pós-natal, podendo interferir nos diferentes estágios da 





Defeitos de desenvolvimento do esmalte (DDE) são anomalias caracterizadas por 
alterações ou desvios da aparência ou translucidez normal do esmalte, como resultado de 
distúrbios ao órgão do esmalte (SUCKLING, 1989; FDI, 1982). De acordo com o estágio da 
formação do esmalte em que a alteração ocorrer, tem-se as variações clínicas dos DDE.  
Insultos ocorridos durante a secreção da matriz do esmalte podem resultar em uma 
alteração denominada hipoplasia, que é representada por redução na espessura do esmalte 
formado (defeito quantitativo). Esses defeitos hipoplásicos podem ter forma de fossetas, sulcos, 
linhas ou até grandes áreas de ausência do esmalte (SUCKLING, 1989; SEOW, 1997). Já insultos 
ocorridos durante a mineralização ou maturação do esmalte podem resultar em alteração da 
translucidez deste tecido (hipomineralização ou hipomaturação) (SUCKLING, 1989). 
Clinicamente, caracteriza-se por opacidades demarcadas que apresentam um limite bem definido 
entre o esmalte normal e o esmalte afetado, podendo variar na sua coloração entre branca, 
amarela e marrom, conservando a espessura do esmalte (defeito qualitativo). As opacidades 
difusas são representadas por opacidades de coloração branca sem um limite demarcado entre o 
esmalte sadio e o esmalte afetado, podendo ser opacidades em linhas, isoladas ou confluentes. 
(SUCKLING, 1989; SEOW, 1997). 
Para se entender os fatores determinantes no aparecimento dos DDE, além de conhecer o 
processo da amelogênese, é importante o conhecimento da cronologia do desenvolvimento 
dentário. Assim, pode-se associar o defeito do esmalte presente com os eventos sistêmicos ou 
ambientais ocorridos durante estágios específicos da formação do esmalte dentário (Figuras 1A, 
1B, 1C, 1D). Os fatores etiológicos associados ao aparecimento dos DDE são variados, dentre 
eles há processos febris, processos infeciosos, deficiências nutricionais, ingesta de antibióticos 
que podem gerar distúrbios em períodos específicos da vida da criança; pré-, peri- ou pós-natais 
(RUGG-GUNN et al., 1998; ALLAZZAM et al., 2014; VARGAS-FERREIRA et al., 2015; 
MISHRA; PANDEY, 2016), sendo possível também a influência de um componente genético 
associado (VIEIRA; KUP, 2016).  
A prevalência dos DDE na dentição decídua varia entre as populações. Estudos mostram 
a taxa de prevalência de 4,6% (Nigéria) a 48,0% (Brasil) (Quadro 1). A grande variação na 
prevalência de defeitos de desenvolvimento do esmalte pode ser explicada pelas características 
populacionais, como também pelas diferenças metodológicas entre os estudos como o tamanho 




para avaliar DDE, índice DDE (FDI, 1982), índice Modificado de DDE (FDI, 1992), critério da 
Academia Europeia de Odontopediatria (EAPD) (WEERHEIJM et al., 2003) ou critérios 
estabelecidos pelos próprios pesquisadores, uma vez que os índices determinam diferentes 
protocolos para o exame clínico como tipo da secagem e iluminação das superfícies, luz artificial 
ou natural. Outras variações são as superfícies dentárias examinadas, pois alguns estudos só 
avaliam superfícies bucais ou vestibulares e outros avaliam as três superfícies visíveis, bucal, 





FIGURA 1A - CRONOLOGIA DO DESENVOLVIMENTO DENTÁRIO NA DENTIÇÃO 
DECÍDUA, MAXILA  
 
FONTE: A autora, com base nos dados de Mccall e Wald (1940), Schoroeder (1992). Desenho 





FIGURA 1B - CRONOLOGIA DO DESENVOLVIMENTO DENTÁRIO NA DENTIÇÃO 
DECÍDUA, MANDÍBULA  
 
FONTE: A autora, com base nos dados de Mccall e Wald (1940), Schoroeder (1992). Desenho 




FIGURA 1C - CRONOLOGIA DO DESENVOLVIMENTO DENTÁRIO NA DENTIÇÃO 
PERMANENTE, MAXILA  
 
FONTE: A autora, com base nos dados de McCall e Wald (1940), Schoroeder (1992). Desenho 




FIGURA 1D - CRONOLOGIA DO DESENVOLVIMENTO DENTÁRIO NA DENTIÇÃO, 
MANDÍBULA  
 
FONTE: A autora, com base nos dados de McCall e Wald (1940), Schoroeder (1992). Desenho 




QUADRO 1 - ESTUDOS TRANSVERSAIS QUE MOSTRAM A PREVALÊNCIA DOS DDE 
EM DENTES DECÍDUOS. 
Autores Ano Prevalência Índice N Idade Local 
Massignan 
et al. 2016 39,1% 
DDE-





al. 2016 39% 
DDE 
modificado 250 4-5 anos Catar 
Termilola 
et al. 2015 4,6% 
EAPD –
molares 563 3-5 anos Nigéria 
Masumo et 
al. 2013 33,3% 
DDE 
modificado 1221 3-36 meses Tanzânia 
Elfrink et 
al. 2012 9,0% 
EAPD- 




et al. 2011 48% 
DDE 









DDE-modificado= índice modificado de Defeitos de Desenvolvimento do Esmalte. FONTE: FDI, 
1992. 
 
Entre os índices que podem ser utilizados no diagnóstico e registro das diferentes 
expressões de DDE, o índice DDE sugerido pela FDI em 1982 foi muito utilizado em estudos 
epidemiológicos (FDI, 1982; SEOW, 1997). Mas, devido ao emprego de três escores e termos 
inespecíficos em 1992, a FDI propôs uma modificação para esse índice, sugerindo o índice DDE 
modificado, o qual se apresenta de forma simplificada, permitindo a especificidade dos 
resultados. O índice consta de nove códigos que permitem classificar a superfície do esmalte 
dentário desde normal até a combinação de defeitos presentes em só um dente (FDI, 1992). 
A Hipomineralização de Molares e Incisivos (HMI) é um tipo específico de DDE 
(opacidade demarcada) e caracteriza-se clinicamente por apresentar opacidades demarcadas 
envolvendo de um a quatro primeiros molares permanentes, podendo também afetar os incisivos 
permanentes. Em 2001, a HMI foi definida como um defeito qualitativo de origem sistêmica pela 




Anteriormente, a HMI era reportada por múltiplos termos como hipomineralização do 
primeiro molar permanente, hipomineralização idiopática do primeiro molar permanente, molar 
em queijo e hipomineralização não fluorótica do primeiro molar permanente. Atualmente, sabe-se 
que a HMI tem uma etiologia multifatorial com variação genética envolvida e características 
similares têm sido observadas em outros grupos de dentes (JÄLEVIK et al., 2001; WEERHEIJM, 
2003; WEERHEIJM et al., 2003; VIEIRA; KUP, 2016). 
A HMI se caracteriza por uma alteração da translucidez normal do esmalte também 
denominada opacidade demarcada que mostra uma limitação definida entre o esmalte afetado e o 
esmalte normal com variações na coloração entre branco, amarelo ou marrom, conservando a 
normalidade da espessura da superfície dentária (SUCKLING, 1989; WEERHEIJM et al., 2001). 
Essas variações na coloração podem ser um indicativo da gravidade: quanto mais intensa a 
coloração, mais grave apresenta-se o defeito. Estudos mostram que a opacidade marrom 
apresenta microscopicamente maior porosidade, portanto, uma maior fragilidade frente às forças 
mastigatórias (JÄLEVIK et al., 2001; FAGRELL et al., 2010; DA COSTA-SILVA et al., 2011). 
Os estágios com maior gravidade podem se manifestar como perdas estruturais pós-
eruptivas, restaurações atípicas ou perda tecidual, as quais podem comprometer a permanência 
dos dentes em função (WEERHEIJM et al., 2001; JÄLEVIK; KLINGBERG, 2002; DA COSTA-
SILVA et al., 2010; FAGRELL et al., 2010) e consequentemente afetar negativamente a saúde 
bucal e a qualidade de vida do indivíduo (CRAIG et al., 2015).  
A HMI pode se apresentar assimetricamente com nível de gravidades variáveis entre os 
dentes afetados. Normalmente, as maiores perdas do esmalte pós-eruptivo ocorrem nos molares 
quando comparados aos incisivos, os quais podem não estar alterados. Lesões hipomineralizadas 
nos incisivos apresentam-se de forma leve, sendo os incisivos superiores os dentes mais afetados 
(JÄLEVIK et al., 2001; JÄLEVIK; KLINGBERG, 2002; WEERHEIJM et al., 2003; 
WEERHEIJM, 2004). Outro parâmetro para mensurar a severidade dessas lesões de 
hipomineralização, além do grau de perda da estrutura do esmalte dentário, é a quantidade de 
molares envolvidos. Tem-se reportado que quanto maior número de molares afetados, maior a 
chance de se observar defeitos nos incisivos (JÄLEVIK et al., 2001; WEERHEIJM, 2004; 
SOVIERO et al., 2009). 
Alguns pacientes com HMI podem manifestar sensibilidade dentária ou desconforto 




2010). As alterações estruturais do esmalte permitem maior exposição do tecido pulpar com o 
meio externo, resultando em sensibilidade exacerbada. Esta pode ser explicada por uma 
inflamação pulpar crônica subclínica em resposta ao estímulo físico-químico constante na polpa 
dentária (JÄLEVIK; KLINGBERG, 2002; ALLAZZAM et al., 2014). Este fato dificulta a correta 
escovação dentária, facilita o acúmulo de placa bacteriana e, consequentemente, aumenta o risco 
de cárie dentária (JÄLEVIK et al., 2001). 
Considerando a avaliação clínica da HMI, a padronização de critérios favorece para uma 
melhor interpretação dos dados obtidos nas pesquisas, gravidade do defeito, além de facilitar a 
comparação e determinação da prevalência entre os estudos epidemiológicos. Frente a essa 
necessidade, a Academia Europeia de Odontopediatria (EAPD) sugeriu um critério de avaliação 
especifico para HMI (WEERHEIJM, 2003). O critério diagnóstico da EAPD considera a 
presença de opacidades demarcadas, fratura pós-eruptiva do esmalte, restauração atípica, extração 
do molar por HMI e falta de erupção de molares ou incisivos (WEERHEIJM, 2003). As 
opacidades são classificadas pela coloração em branca, amarela ou marrom, e a fratura pós-
eruptiva segundo a gravidade no nível do esmalte ou no nível de esmalte-dentina e, por último, as 
restaurações atípicas como satisfatórias ou insatisfatórias (WEERHEIJM et al., 2003). 
Um defeito semelhante à HMI vem sendo observado na dentição decídua, denominado 
Hipomineralização de Segundos Molares Decíduos (HSMD). Segundo estudos realizados por 
Elfrink et al. (2015), esses defeitos associam-se aos mesmos fatores etiológicos que a HMI e 
apresentam características clínicas similares à aquelas nela observadas, podendo afetar 
assimetricamente de um a quatro segundos molares decíduos. Portanto, a HSMD pode ser 
considerada um preditor para o aparecimento da HMI na dentição permanente (MITTAL; 
SHARMA, 2015). A relação entre esses defeitos pode estar associada à coincidência na 
cronologia de desenvolvimento dentário dos segundos molares decíduos e primeiros molares 
permanentes (ELFRINK et al., 2012; GHANIM et al., 2012) (Figuras 2A, 2B , 2C , 2D). 
Em relação às taxas de prevalências da HMI, um estudo de revisão analisou 60 estudos 
que estudaram a HMI e a HSMD, realizados em diferentes países e notou-se que a prevalência de 
HMI variou de 2,8 a 44%, e de HSMD, de 0 a 21,8 % (ELFRINK et al., 2015). Outros estudos 





QUADRO 2- ESTUDOS TRANSVERSAIS QUE MOSTRAM A PREVALÊNCIA DA HMI E ASSOCIAÇÃO COM CÁRIE DENTÁRIA E DDE 





















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































As evidências científicas disponíveis mostram que os DDE são um fator de risco local 
para o desenvolvimento de cárie dentária na dentição decídua assim como na dentição 
permanente (MASUMO et al., 2013; OYEDELE et al., 2016). Estudos mostram que crianças 
com DDE têm maiores prevalências de cárie, independentemente do tipo de DDE apresentado 
(OLIVEIRA et al., 2006; MASUMO et al., 2013; CORREA-FARIA et al., 2015; MITTAL; 
SHARMA, 2015; VARGAS-FERREIRA et al., 2015; CORREA-FARIA et al., 2016; OYEDELE 
et al., 2016; COSTA et al., 2017). 
Dentre os diferentes tipos de defeitos do esmalte, a hipoplasia dentária parece apresentar 
maior risco ao desenvolvimento da lesão cariosa, devido a suas caraterísticas de perda da 
estrutura ou irregularidades significativas na superfície do esmalte desde o momento da erupção 
(CAUFIELD et al., 2012; MASSIGNAN et al., 2016; COSTA et al., 2017). Uma revisão 
sistemática que incluiu 18 estudos, com metanálise de 16 estudos, mostrou que crianças com 
hipoplasia de esmalte em dentes decíduos apresentaram uma chance de 4,28 vezes maior de ter 
cárie (COSTA et al., 2017). Valores muito similares foram apresentados em um estudo realizado 
por Massignan e colaboradores no Brasil, que mostrou que crianças que apresentaram defeitos de 
hipoplasia na dentição primária tiveram uma prevalência três vezes de apresentar cárie dentária 
quando comparadas com crianças sem esse defeito (MASSIGNAN et al., 2016).  
Quando avaliado microscopicamente, o esmalte hipomineralizado pode apresentar 
diferentes graus de porosidade (JÄLEVIK; NORÉN, 2000; DA COSTA-SILVA et al., 2010). 
Esta porosidade apresenta-se frágil diante de forças mastigatórias, aumentando risco de fratura e 
lesões cariosas e, consequentemente, a necessidade de retratamentos (JÄLEVIK; NORÉN, 2000).  
Um estudo recente de revisão sistemática avaliando a associação entre a HMI e a cárie 
observou que crianças com a HMI tinham chance de 2,1 a 4,6 vezes maior de desenvolver cárie 
dentária do que aquelas crianças que não apresentaram esse tipo de defeito (AMERICANO et al., 
2017). 
Nesse sentido, a HMI apresenta-se como uma condição bucal importante, visto que afeta 
a saúde bucal do indivíduo. Na literatura, não há estudos sobre a prevalência da HMI e sua 
distribuição geográfica nas populações sul-brasileiras. Ainda, informações sobre os estratos 




dentária no início da dentição mista são informações fundamentais para o estabelecimento de 


































O objetivo do presente estudo transversal foi avaliar a prevalência e características da 
Hipomineralização Molar-Incisivo e condições clínicas associadas em escolares no início da 
dentição mista da rede pública de ensino do Município de Curitiba, Paraná. 
 
2.1 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Avaliar a relação entre a HMI e a cárie dentária;  





3 MATERIAIS E MÉTODOS 
  
3.1 ASPECTOS ÉTICOS 
 
Previamente à sua execução, o projeto foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa em 
Seres Humanos do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná (UFPR) sob o 
número 1.613.829 / 2016 (Anexo 1). Posterior à aprovação da Secretaria do Ministério de 
Educação do Município de Curitiba (Anexo 2), os escolares e responsáveis foram convidados a 
participarem do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice 1). 
 
3.2 AMOSTRAGEM E ELEGIBILIDADE DA AMOSTRA 
 
Para o cálculo amostral, os parâmetros populacionais foram considerados de acordo com 
os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística em 2010 (IBGE, 2010) e da Secretaria 
da Educação do Estado do Paraná. Para a estimativa do número amostral, a proporção de 
Hipomineralização Molar-Incisivo nessa população foi estipulada em 50%, a precisão de 5% (d), 
número da população de referência de 143.701 (N) escolares matriculados no ensino público do 
município, e o valor-limite da área de rejeição de 1,96 (z). 
           
     (     )
   (   )      (     )
 
A amostra foi de 575 indivíduos e foram acrescentados 30% para compensar eventuais 
perdas, e o fator de correção de 1,5, por se tratar de uma amostragem estratificada, atingindo ao 
tamanho final da amostra de 747 escolares. 
Para a amostragem estratificada de escolares em Curitiba, as escolas foram sorteadas de 
acordo com os nove distritos sanitários (estratos) (Figura 2) por meio do site Randomizer.org. 
Novos sorteios de amostras casuais simples se realizaram quando necessário. Assim, cada 
elemento do seu respectivo grupo teve a mesma chance 1/N de pertencer à amostra (amostragem 
equiprobabilística). 
Os indivíduos selecionados foram escolares com 8 anos de idade (de 7 anos e 11 meses 
até 8 anos e 11 meses), que cujos pais ou responsáveis assinaram os termos de consentimento 




irrompidos. Foram excluídos os escolares cujos responsáveis e/ou escolares não concordaram em 
participar da pesquisa, que utilizaram aparelhos ortodônticos, com síndromes associadas a outros 
tipos de defeitos de esmalte, e aqueles com Amelogênese imperfeita. 
 
 


















3.3 CALIBRAÇÃO DO EXAMINADOR 
 
3.3.1 Hipomineralização Molar-Incisivo (HMI) e Defeitos de desenvolvimento do esmalte em 
decíduos (DDE). 
 
Previamente ao estudo, foi realizada uma etapa de treinamento e calibração intra e inter 
examinadores para o diagnóstico da HMI, segundo os critérios da Academia Europeia de 
Odontopediatria (EAPD) (Quadro 3) (WEERHEIJM et al., 2003), e defeitos de desenvolvimento 
do esmalte em dentes decíduos (DDE) (Quadro 4), de acordo com o índice DDE-modificado 
(FDI, 1992). O treinamento de ambos os índices foi realizado usando 20 fotografias intrabucais 
com manifestações da HMI e 20 fotografias com as manifestações dos DDE em decíduos e as 
situações associadas ao diagnóstico diferencial para o treinamento inicial.  
Para a calibração, foram selecionadas outras 30 fotografias com situações clínicas que 
envolviam todos os critérios da Academia Europeia de Odontopediatria (EAPD) (WEERHEIJM 
et al., 2003) e 30 fotografias que apresentavam as diferentes manifestações dos DDE, as 
fotografias usadas foram do banco de registro fotográfico da disciplina de Odontopediatria da 
Universidade Federal do Paraná. Dois examinadores realizaram dois exames nas fotografias de 
forma independente, com intervalo de uma semana entre os exames. Os dados foram comparados 
ao padrão-ouro (J.F.S.C e L.R.S.Z), realizados por dois examinadores com mais de 10 anos de 
experiência em Odontopediatria.  
Para a calibração propriamente dita, os dados foram analisados pelo cálculo do 
coeficiente kappa para avaliação intra e inter-examinadores. Os valores de Kappa 
intraexaminador para critérios de classificação do DDE modificado foram: examinador 1 = 0,88 e 
examinador 2= 0,81; enquanto os valores inter-examinador foram: examinador 1= 0,89 e 
examinador 2= 0,85. Os valores de Kappa intra-examinadores para o índice EAPD (2003) para 
HMI foram: examinador 1 = 0,79 e examinador 2= 0,81. Os valores inter-examinador foram 






QUADRO 3- CRITÉRIOS PARA ESCORE DE HIPOMINERALIZAÇÃO MOLAR-INCISIVO 
SEGUNDO RECOMENDAÇÕES DA ACADEMIA EUROPEIA DE ODONTOPEDIATRIA 
(EAPD) 
Escore Critérios  
1. Opacidade 
demarcada 
Defeito demarcado envolvendo alteração na translucidez do 
esmalte, de graus variados. O esmalte defeituoso tem espessura 





Defeito que indica perda do esmalte formado após a irrupção 
dentária. A perda possui bordas irregulares e cortantes, sempre 




O tamanho e a forma da restauração não são correspondentes a 
um preparo para remoção da lesão cariosa convencional. Em 
muitos casos molares têm suas restaurações estendidas para a 
face vestibular ou palatina/lingual. Frequentemente, as bordas 
das restaurações apresentam opacidade. Nos incisivos, uma 
restauração na face palatina pode estar presente não sendo 
associada à cárie. 
 
4. Exodontia por 
HMI 
Suspeita-se de exodontia por HMI quando existem opacidades 
ou restaurações atípicas em outros primeiros molares 
permanentes, combinado com a ausência de um primeiro molar. 
Ausência dos primeiros molares em uma dentição saudável em 
combinação com opacidades demarcadas em incisivos. Não é 
comum encontrar incisivos extraídos pela HMI. 
 
5. Não irrompido Primeiro molar permanente ou incisivo a ser examinado não 
irrompido.  
FONTE: Fotografias provenientes do banco de imagens do Departamento de Odontopediatria da 





QUADRO 4- CRITÉRIO PARA CLASSIFICAÇÃO DOS DEFEITOS DE 






















FONTE: FDI (1992). 
  
Escore Características clínicas 
0. Normal Esmalte com espessura normal e sem alterações de coloração 
1. Opacidade 
demarcada 
Esmalte de espessura normal e com superfície intacta, existe uma 
alteração na translucidez do esmalte, de grau variável. Ela é 
demarcada a partir do esmalte normal adjacente com limites nítidos e 




Anormalidade envolvendo uma alteração na translucidez do esmalte, 
de grau variável e de coloração branca. Não existe um limite claro 
entre o esmalte normal adjacente e a opacidade. Pode ser linear, em 
placas ou ter uma distribuição confluente. 
3. Hipoplasia 
 
Defeito envolvendo a superfície do esmalte, associado com uma 
redução localizada na espessura do esmalte. Pode ocorrer na forma 
de (a) fóssulas únicas ou múltiplas, rasas ou profundas, difusas ou 
alinhadas, dispostas horizontalmente na superfície do dente; (b) 
sulcos únicos ou múltiplos, estreitos ou amplos (máximo de 2 mm); 
(c) ausência parcial ou total de esmalte sobre uma área considerável 
de dentina. O esmalte afetado pode ser translúcido ou opaco. 
4. Outros defeitos 
5. Opacidade demarcada e opacidade difusa. 
6.Opacidade demarcada e hipoplasia 
7.Opacidade difusa e hipoplasia 




3.3.2 Cárie Dentária 
 
Um examinador padrão-ouro, com mais de 10 anos de experiência em Odontopediatria 
(J.V.N.B.M) conduziu todo o processo de calibração dos dois examinadores, sendo que as 
atividades teórico-prático dos exercícios de treinamento e calibração compreenderam um total de 
5 etapas com duração de duas semanas (dois teóricos, dois treinamentos clínicos e um exercício 
de calibração). Os métodos utilizados para calibração seguiram os critérios preconizados pela 
OMS (WHO, 2013). A calibração foi dividida em quatro etapas: 
a) Primeira etapa: teórica, com oito horas de duração, que consistiu na apresentação 
dos critérios dos índices ceo-d (dentes cariados, perdidos e obturados na dentição decídua) e 
CPO-D (dentes cariados, perdidos e obturados na dentição permanente) (WHO, 2013), seguida da 
apresentação de 10 imagens em slide que exibem as várias condições a serem observadas nos 
exames. 
b) Segunda etapa: Foi dedicada ao exercício clínico, cujo objetivo foi propiciar aos 
examinadores a fixação dos critérios apresentados. Inicialmente, se realizaram exames 
individuais em 10 crianças, com a finalidade de fixar os critérios e sanar algumas dúvidas que 
eventualmente pudessem surgir. 
c) Terceira etapa (calibração propriamente dita): Nesta etapa, cada examinador 
avaliou 20 crianças e a reprodutibilidade intra e inter examinador foi confirmada pelo padrão-
ouro. 
d) Quarta etapa: foi calculada concordância por meio do teste kappa, considerando-se 
todos os dentes em conjunto e também para cada um dos dentes separadamente. Os valores 
intraexaminadores para o índice CPOD foram examinador 1 = 0,834 e examinador 2= 0,792, e 
interexaminador foram examinador 1 = 0,798 e examinador 2= 0,763. O índice de cárie dentária 
foi verificado segundo CPO-D (dentes permanentes cariados, extraídos e obturados) e o segundo 
ceo-d (dentes decíduos cariados, com extração indicada e obturados) preconizado pela 







3.4 ESTUDO PILOTO 
 
Um estudo piloto foi realizado programando duas visitas programadas para exame 
clínico envolvendo 38 escolares com as mesmas características da amostra do estudo principal. O 
exame clínico foi realizado sob as mesmas condições e critérios estabelecidos para o estudo 
principal, bem como os questionários foram aplicados aos pais a fim de avaliar a compreensão 
dos instrumentos. Foram realizadas mudanças no questionário para facilitar a sua aplicação e 
coleta das informações sócio demográficas das crianças avaliadas. Os participantes do estudo 
piloto não foram incluídos no estudo principal.  
 
3.5 ESTUDO PRINCIPAL 
 
Para as informações socioeconômicas, um questionário semiestruturado foi enviado aos 
responsáveis. O questionário abordava questões como gênero, idade, etnia, estado civil do 
responsável, estrutura familiar da criança, número de moradores em casa, renda mensal familiar e 
nível de escolaridade dos pais (Apêndice 2). 
Dois examinadores previamente calibrados avaliaram as crianças no ambiente escolar. 
Para o exame oral, utilizou-se luz artificial, auxílio de espelhos bucais planos e sondas de ponta 
romba. As superfícies dentárias foram secas com gaze para melhorar a visualização.  
Os critérios para a avaliação da HMI seguiram a proposta pela EAPD (Quadro 3), sendo 
as opacidades demarcadas subdivididas em brancas, amarelas e marrons (WEERHEIJM et al., 
2003). Foram consideradas apenas opacidades demarcadas maiores que 1,0 mm de diâmetro e o 
diagnóstico diferencial entre estas e mancha branca de cárie foram fundamentadas nos critérios 
de Seow (1997).  
As opacidades demarcadas e hipoplasia em dentes decíduos foram classificadas de 
acordo com índice DDE modificado “Modified DDE Index” (FDI, 1992).  
Todos os dados coletados foram preenchidos na ficha clínica previamente testada no 
estudo piloto (Apêndice 3). Uma vez concluída as avaliações, como benefícios diretos aos 
participantes, foram enviadas informações escritas para os responsáveis na qual se especificou os 
achados clínicos encontrados nas cavidades bucais das crianças na avaliação clínica como 




decídua (DDE) e permanente (HMI). Os responsáveis foram orientados para procurar 
atendimento na clínica de Odontopediatria da Universidade Federal do Paraná. 
 
3.6 ANÁLISE ESTATÍSTICA DOS DADOS 
 
As variáveis independentes foram categorizadas e analisadas descritivamente. A 
estrutura familiar foi dicotomizada de acordo com o núcleo familiar, sendo classificada como 
nucleada quando havia presença de relacionamento estável entre os responsáveis, e não nuclear 
quando os responsáveis eram solteiros, viúvos ou divorciados. A renda familiar per capita foi 
dicotomizada de acordo com a linha de pobreza apresentada pelo Ministério de Desenvolvimento 
Social e Combate à Fome (MDS), que estabelece uma linha de pobreza considerando uma renda 
mensal per capita de até R$ 140,00 por mês. A escolaridade dos responsáveis foi dicotomizada 
em ≤ 8 anos e > 8 anos. Para a etnia, considerou-se o autorrelato da criança e do relato dos pais 
ou responsáveis.  
Para as taxas de prevalências e análise bivariadas, as variáveis clínicas CPOD, ceo-d 
DDE e HMI foram dicotomizadas em presente e ausente, sendo que a presença dessas condições 
foi computada quando pelo menos um dente era afetado pelas condições. 
Para análise das associações da HMI com as condições clínicas de experiência de cárie e 
com DDE, realizaram-se três modelos de regressão Múltipla de Poisson com variância robusta 
uma vez que essas condições são independentes. Assim, no primeiro modelo considerou-se a 
condição clínica de experiência de cárie. Para avaliar a relação entre HMI e DDE em dentes 
decíduos, foram construídos dois modelos, um considerando a presença de opacidades 
demarcadas e outro considerando o número de dentes decíduos afetados pelas opacidades 
demarcadas. Para todos os modelos, as variáveis independentes que apresentaram p<0,25 nas 
análises bivariadas foram incorporadas ao modelo múltiplo. Permaneceram no modelo as 
variáveis independentes que mantiveram significância e/ou que permitiram um melhor ajuste. 
Desta forma, foi estimada a razão de prevalência bruta e ajustada para HMI e seus respectivos 
intervalos de confiança de 95%, adotando-se um nível de significância de 5%.  
Todas as análises foram realizadas pelo programa Statistical Package for Social Sciences 
19.0 for Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) e STATA (versão 14.0; 30 Stata Corp. 






De 822 crianças cujos pais autorizaram a participação, 50 faltaram nos dias das coletas, 
772 foram examinadas, 41 crianças foram excluídas segundo os critérios de elegibilidade da 
amostra, totalizando uma amostra de 731 (94,69%) (Figura 3). A Tabela 1 mostra a distribuição 
da frequência das características sociodemográficos (variáveis independentes). A amostra foi 
composta por 374 (51,16%) meninos e 357 (48,84%) meninas com uma faixa média de idade de 
7,64 (DP=0,48). 
 
FIGURA 3- FLUXOGRAMA DO NÚMERO DE PARTICIPANTES DA PESQUISA 
 
 
822 crianças apresentaram os termos assinados pelos pais 
autorizando a participação dos seus filhos(as) na pesquisa. 
50 crianças autorizadas 
faltaram nos dias da 
coleta de dados. 
6,08% 
772 Crianças avaliadas clinicamente 
Taxa de resposta 93,92% 
41 Crianças foram excluídas 
(Taxa de crianças excluídas 
4,98%) 
 
731 Crianças participaram do estudo. 
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A Tabela 3 mostra análise bivariada e múltipla entre presença da HMI com os fatores 
sociodemográficos e experiência de cárie. Não houve associação significante entre HMI com as 
características sociodemográficas da amostra, como sexo e renda (p>0,05).  
Observou-se que a presença da HMI aumentou significantemente a experiência de cárie 
(CPOD) (RPa= 2,52 IC95% 1,60-3,97, p=<0,001), bem como com a prevalência de crianças com 
dentes cariados e restaurados (RP=2,00 IC95% 1,33-2,99, p=0,001). Na análise múltipla, nota-se 
que crianças com HMI apresentam maior experiência de cárie independente das demais 
características como renda, etnia e escolaridade dos pais ou responsáveis (Tabela 3). 
A Tabela 4 mostra associação significante entre presença de DDE em dentes decíduos e 
HMI. A presença de opacidade demarcada aumenta significantemente a prevalência da HMI 
(RPb=2,12 IC95% 1,35-3,28; p=0,001). Ademais, quando maior o número de dentes decíduos 
com opacidade demarcada maior é a prevalência de HMI (RPb =2,74 IC95% 1,28-5,84; p=0,009). 
A Tabela 5 mostra a razão de prevalência ajustada de HMI em relação à DDE, 
considerando as variáveis etnia e renda per capita. Crianças com opacidade demarcada em dentes 
decíduos apresentaram uma prevalência maior de HMI de 2,36 vezes. Ainda, quando na presença 
de mais de três dentes decíduos com DDE, a prevalência de HMI foi de 3,13 vezes maior do que 
crianças sem DDE na dentição decídua. Nota-se, nesses modelos, que crianças da etnia asiática 






TABELA 1 - CARACTERÍSTICAS SOCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS DA 
POPULAÇÃO DE ESTUDO 
Características Categorias n (%) 
Gênero 
Masculino 374 (51,16) 
Feminino 357 (48,84) 
Idade 
7 267 (36,53) 
8 463 (63,34) 




Branca 617 (84,40) 
Negra 89 (12,18) 
Asiática 11 (1,50) 
Indígena 14 (1,92) 
Renda familiar 
per capita 
>141.00 R$ por mês 522 (88,5) 
<140.00 R$ por mês 21(80,8) 
Média: 2,000.26 
DP=1660,94  
Escolaridade dos responsáveis 
Maior que 8 anos de estudo 518 (71,65) 
Menor ou igual a 8 anos de 
estudo 205 (28,35) 
Número de moradores em casa 
Menor que 4 moradores 487 (66,62) 
Maior que 5 moradores 244 (33,38) 
Média:4,23 
DP=1,3  




Família não nucleada 219 (30,42) 
Distritos sanitários 
Matriz 24 (3,28) 
Cajuru 95 (13) 
Bairro Novo 89 (12,18) 
Boqueirão 85 (11,63) 
Pinheirinho 130 (17,78) 
Boa vista 95 (13) 
Portão 54 (7,39) 
CIC 104 (14,23) 






TABELA 2 - PREVALÊNCIA DA HIPOMINERALIZAÇÃO DE MOLARES E INCISIVOS 
(HMI) E DEFEITOS DE DESENVOLVIMENTO DE ESMALTE (DDE) EM DENTES 
DECÍDUOS 
HMI 
Gravidade PRESENTE n (%) 
AUSENTE 
n (%) 
Opacidade branca 53 (7,3) 678 (92,7) 
Opacidade amarela 63 (8,6) 668 (91,4) 
Opacidade marrom 14 (1,9) 717 (98,1) 
Perda de estrutura (apenas em 
esmalte) 12 (1,2) 719 (98,4) 
Perda de estrutura (esmalte e dentina) 9 (1,2) 722 (98,8) 
Restauração atípica satisfatória 6 (0,8) 725 (99,2) 
Restauração atípica insatisfatória 5 (0,7) 726 (99,3) 
Exodontia atípica 0 (0,0) 0 (0,0) 
HMI com envolvimento de incisivos 48 (6,6) 683 (93,4) 
DDE em dentes decíduos 
 Tipos de DDE PRESENTE n (%) 
AUSENTE 
n (%) 
 Opacidade Demarcada 90 (12,5) 631 (87,5) 



























Feminino 39 (10,9) 318 (89,1) 
1,00 
0,366   





Branca 69 (11,2) 548 (88,8) 1,00  1,00  
Negra 12 (13,5) 77 (86,5) 1,20 (0,68-2,13) 0,521 
1,06 
(0,56-2,00) 0,854 
Asiática 3 (27,3) 8 ( 72,7) 2,34 (0,90-6,56) 0,078 
2,77 
(0,95 -8,00) 0,060 













≤ 140,00 21 (80,8) 5 (19,2) 
Escolaridade 
dos pais 






































CPOD > 1 












Lesões não tratadas 




(1,33-2,99) 0,001   
Dentes restaurados 
 23 (21,5) 84 (78,5) 
2,00 
(1,33-2,99) 0,001   




TABELA 4 - RAZÃO DE PREVALÊNCIA BRUTA DA HMI EM RELAÇÃO AO DDE 
EM DENTES DECÍDUOS 
Características HMI RPb 
 (IC 95%) 
Valor 
P 
SIM (%) NÃO (%) 
DDE em 
decíduos 
Sim 22 (22,0) 78 (78,0) 2,10 
(1,36-3,24) 
<0,001 
Não 66 (10,5) 565 (89,5) 
Opacidade 
Demarcada  
Sim 20 (22,2) 70 (77,8) 2,12 
(1,35- 3,28) 
0,001 
Não 66 (10,5) 565 (89,5) 
Hipoplasia Sim 2 (15,4) 11 (84,6) 1,28 
(0,35-4,67) 
0,708 













5 (31,3) 11 (68,7) 2,74  
(1,28-5,84) 
0,009 






TABELA 5 - RAZÃO DE PREVALÊNCIA AJUSTADA DA HMI EM RELAÇÃO AO 
DDE EM DENTES DECÍDUOS 
Características 
Modelo 1 Modelo 2 
RPa (IC 95%) Valor P RPa (IC 95%) Valor P 
Etnia 
Branca 1 
  1   
Negra 1,19 (0,63-2,24) 
0,583 1,21 (0,64-2,28) 0,554 
Asiática 2,71(1.09-6,77) 
0,032 2,75 (1,09-6,93) 0,031 
Indígena 2,41 (0,80-7,26) 
0,117 2,32 (0,74 - 7,24) 0,146 
Renda per 
capta 
> 141,00 1 
0,747 
1,00 (0,99 – 1,00) 0,72 























dentes 2,21 (1,30-3,76) 0,003 
> 3 
dentes 
3,13 (1,23-7,92) 0,016 







De acordo com nosso conhecimento, ainda não existem estudos sobre a prevalência de 
HMI na população do Sul do Brasil. No presente estudo transversal, a prevalência de HMI 
observada foi de 12,1% (IC 95% 10% a 15%), dado que corrobora outros estudos realizados no 
Brasil por Jeremias e colaboradores, que observaram uma prevalência de 12%, bem como de 
Costa - Silva e colaboradores, que encontraram uma prevalência de 19% na região sudeste do 
Brasil (DA COSTA-SILVA et al., 2010; JEREMIAS et al., 2013). Taxas similares foram 
observadas na Bósnia e Herzegovina com 12,3% (MURATBEGOVIC et al., 2007), em 
Singapura com 12,5% (NG et al., 2015), e no Iran com 12,7% (AHMADI et al., 2012). A maioria 
destes estudos utilizaram o mesmo critério de julgamento para o diagnóstico clínico da HMI, 
segundo a EAPD (2003), condição da avaliação clínica que justificaria a similitude na 
prevalência para HMI obtida nos diferentes estudos. Na atualidade, a maior parte dos estudos de 
prevalência de HMI foram realizados na Europa. Nos continentes Asiático e Africano, os estudos 
ainda são poucos (PARIKH et al., 2012; KRISHNAN et al., 2015; OYEDELE et al., 2015). 
Considerando a distribuição da HMI entre os dentes afetados, observou-se que na 
dentição permanente assim como na decídua os molares inferiores são os mais acometidos por 
HMI e DDE, respectivamente, diferentemente dos achados encontrados em crianças chinesas de 
12 anos de idade, nas quais observaram os primeiros molares permanentes maxilares como os 
mais acometidos pela HMI (CHO, 2008). Essas diferenças podem ser justificadas pela cronologia 
de desenvolvimento dentário e o período de exposição aos fatores de risco para o defeito. Sabe-se 
que os dentes inferiores desenvolvem previamente aos superiores, assim, as crianças mais jovens 
podem ser expostas aos insultos sistêmicos de forma proporcionalmente maior do que crianças 
mais velhas. 
Os incisivos mostraram-se menos acometidos que os molares. A prevalência de HMI 
observada para esse grupo foi de 6,6%, sendo os incisivos superiores mais afetados do que os 
inferiores, assim como observado na Arábia Saudita em uma população de crianças de 8-12 anos 
(ALLAZZAM et al., 2014), assim como na China em crianças com uma média de idade de 12 
anos (AHMADI, 2012). A definição de HMI determina que os incisivos possam ou não estar 
envolvidos ou afetados e, quando afetados, usualmente apresentam um acometimento leve 




gerar a necessidade de tratamentos estéticos (DA COSTA-SILVA et al., 2010), tratamentos 
menos invasivos em relação com os tratamentos restaurativos requeridos pelos molares que se 
encontram sometidos a cargas mastigatórias, gerando um maior risco para fratura do tecido 
hipomineralizado que leva a perdas estruturais. 
As características clínicas nos dentes afetados pela hipomineralização pode variar desde 
opacidades até perdas estruturais ou restaurações extensas denominadas atípicas 
(LEPPÄNIEMIA et al., 2011). No presente estudo, as opacidades demarcadas foram as 
manifestações da HMI mais prevalentes seguida por perdas do esmalte pós-eruptiva e pelas 
restaurações atípicas. Outros estudos também mostraram as opacidades demarcadas como a 
manifestação mais prevalentes de HMI (SOVIERO et al., 2009; DA COSTA-SILVA et al., 2010; 
ALLAZZAM et al., 2014; MITTAL et al., 2014). Este achado pode ser explicado pela idade das 
crianças examinadas, as quais apresentavam apenas entre 7 e 8 anos de idade, tempo 
relativamente curto para os dentes permanentes presentes em boca, expostos às forças 
mastigatórias e ao risco de fraturas pós eruptivas, fato que pode se considerar uma limitação no 
presente estudo por ser um estudo transversal, que só permite avaliar a situação real das crianças 
em um momento específico, gerando a necessidade de estudos prospectivos longitudinais, já que 
a gravidade na manifestação da HMI se apresenta proporcional ao incremento das idades das 
crianças avaliadas (DA COSTA-SILVA, 2011). 
Neste estudo, foi possível mostrar que crianças acima de 10 anos apresentam maior 
porcentagem de manifestações mais graves de HMI (DA COSTA-SILVA et al., 2011), 
observando que opacidades com uma coloração mais intensa, como as amareladas e as marrons 
apresentam maior risco de fratura pós-eruptiva e restaurações atípicas. Desta forma, frente ao 
diagnóstico de opacidades demarcadas, tratamentos preventivos são necessários a fim de diminuir 
o risco de fraturas do esmalte e aumentar a sobrevida dos dentes com HMI na cavidade bucal 
mantendo sua função, ao mesmo tempo em que o investimento realizado por instituições públicas 
de saúde será significativamente menor quando comparado com aqueles tratamentos restaurativos 
requeridos por perdas estruturais significativas, tratamentos que usualmente são recorrentes pelas 
qualidade do esmalte afetado por HMI (FAGRELL, 2010; DA COSTA-SILVA, 2011). 
Nossos dados sugerem forte associação entre HMI e cárie dentária, corroborando com 
vários estudos que mostram uma associação significante entre essas condições (AMERICANO et 




relação entre as duas variáveis. Os autores observaram que crianças com HMI apresentavam uma 
chance de 2,1 a 4,6 vezes maior para o desenvolvimento de cárie dentária quando comparadas 
com aquelas crianças que não apresentavam o defeito (AMERICANO et al., 2017), corroborando 
também o estudo transversal realizado por Jeremias e colaboradores, em Araraquara, Brasil. Os 
autores apresentaram valores similares aos encontrados em nosso estudo na região sul do Brasil, 
mostrando uma associação significante entre HMI e experiência de cárie.  
Assim, considera-se que a HMI atua como um fator de risco local para cárie dentária 
devido às características morfológicas do esmalte afetado pela hipomineralização, que se 
caracteriza por uma maior porosidade por causa de um menor conteúdo mineral, fato que diminui 
a resistência mecânica do dente afetado (MAHONEY et al., 2004; FAGRELL et al., 2010), 
favorecendo a ocorrência de fraturas da estrutura dentária deixando a dentina desprotegida, 
gerando sensibilidade dentária e aumentando o risco de lesões cariosas pelo acúmulo de biofilme 
dentário (DA COSTA-SILVA et al., 2011), o que sugere a necessidade da intervenção logo após 
o diagnóstico da HMI, principalmente nos casos da HMI leve, que permitam a execução de 
medidas preventivas contribuindo para a conservação da função normal dos dentes afetados. 
Outro ponto importante é que, além da cárie dentária, há um aumento da gravidade das lesões 
hipomineralizadas com o aumento da idade das crianças, isto é, com aumento do dente em 
função. Assim, as intervenções preventivas remineralizadoras se fazem indispensáveis (DA 
COSTA-SILVA, 2011).  
Outra importante condição clínica associada à HMI foi a presença de opacidade 
demarcada na dentição decídua. A relação entre opacidades demarcadas em segundos molares 
decíduos e a HMI foi observada por Elfrink e colaboradores (2012). Os autores observaram 
opacidades similares àquelas encontradas na HMI e que também afetavam de forma assimétrica 
os segundos molares decíduos defeito, a chamada Hipomineralização de Segundos Molares 
Decíduos (HSMD), considerada como um preditivo para o desenvolvimento da HMI na dentição 
sucessora (ELFRINK et al., 2012; MASSIGNAN et al., 2016). 
Interessantemente, no presente estudo, crianças com mais de três dentes afetados por 
opacidade demarcada apresentaram uma prevalência para HMI de 3,13 vezes, independentemente 
das demais características analisadas. A associação entre HSMD e HMI, bem como suas 
características clínicas similares podem ser explicadas pela coincidência da cronologia do 




Assim, sugere-se que eventos sistêmicos ou ambientais somados aos genéticos em momentos 
específicos do desenvolvimento dentário podem alterar o desenvolvimento dos segundos molares 
decíduos bem como dos primeiros molares permanentes (ELFRINK et al., 2012; GHANIM et al., 
2012), de acordo com a duração e/ou gravidade das exposições. 
Ademais, observou-se que crianças da etnia asiática dentro da população estudada 
apresentaram maior prevalência da HMI, na presença de DDE em dentes decíduos. De acordo 
com nosso conhecimento, esse é o primeiro estudo a evidenciar a relação entre defeitos de 
desenvolvimento do esmalte em diferentes etnias. Apesar da amostra desse estudo ser 
representativa da população, acredita-se que essa relação pode ter sido um falso-positivo, devido 
ao baixo número amostral de crianças de etnia asiáticas e/ou indígenas. Sugerindo que estudos 
futuros poderiam investigar se há predisposição a DDE entre as diferentes etnias, podendo estar 






Pode-se concluir que a prevalência de HMI no presente estudo foi de 12,1%. Notou-se 
que crianças com HMI apresentaram uma maior prevalência de cárie dentária. A presença de 
opacidade demarcada em dentes decíduos aumentou a prevalência de HMI, sendo que a 
prevalência da HMI aumenta quanto maior o número de dentes decíduos com DDE, sugerindo 
que a hipomineralização em dentes decíduos, pode ser um forte preditivo de HMI na dentição 
futura. Notou-se que, na presença de DDE em dentes decíduos, crianças de etnia asiática 
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APÊNDICE 2 - QUESTIONÁRIO SEMI-ESTRUTURADO USADO NA COLETA DE 
DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 
 
Para completar os dados da pesquisa, precisamos que você responda às questões abaixo. Não 
existe resposta certa ou errada, mas a resposta verdadeira é muito importante para que se conheça 
a realidade das crianças (marque X). 
Nome da criança:__________________________________________________________________ 
Data de nascimento da criança: ___/___/___ 
Qual o gênero da Criança? (  ) Feminino  (  ) Masculino 
Qual a etnia da Criança? (  ) Branca (  ) Negra (  ) Amarela (  ) Indígena (  ) Parda 
Qual o seu nome: ________________________________________Qual é a sua idade? ______ Qual o seu 
endereço: _____________________________________CEP_____________________             Qual o 
bairro?________________ 
Qual o seu telefone para contato? ____________________________________________________ 
Qual a sua relação com a criança? 
(  ) Sou a mãe 
(  ) Sou o pai 
(  ) Outro: Qual?_________________ 
Qual o seu estado civil? 
(  ) Solteira(o) 
(  ) Separada(o)  
(  ) Viúva(o) 
(  ) Casada(o) ou relação estável (Morando junto há 5 anos) 
A criança mora com você? 
(  ) Sim 
(  ) Não 
 Quantas pessoas moram na mesma casa da criança (número total de moradores)? _______  
 Qual é a renda mensal da sua casa? R$_______________________ (reais) 
 (Incluir o total da casa: salários mínimos, Bolsa Família, Seguro desemprego e “bicos” de todos os moradores da sua 
casa.) 
Vamos falar um pouco sobre VOCÊ: 
 VOCÊ trabalha: 
(  ) Em casa/Aposentado   (  ) Fora de casa 
VOCÊ estudou até qual série?  
(  ) Não estudou 
(  ) Primário(1ª a 4ª série) incompleto                  
(  ) Primário (1ª a 4ª série) completo  
(  ) Ginasial (5ª a 8ª série) incompleto                        
(  ) Ginasial (5ª a 8ª série) completo 
(  ) Colegial (ensino médio) incompleto                        
(  ) Colegial (ensino médio) completo 
(  ) Superior (faculdade) incompleto                       















APÊNDICE 5 - PREVALÊNCIA DA RELAÇÃO ENTRE HMI E CARACTERÍSTICAS 
SOCIOECONÔMICAS E DEMOGRÁFICAS 
 
Características HMI P 
SIM (%) NÃO (%) 
 
Sexo 
Feminino 39 (10,92) 318 (89,09) 0,366 
Masculino 49 (13,10) 325 (86,90) 
 
Etnia 
Branca 69 (11,18) 548 (88,82) 0,085 
Negra 12 (13,48) 77 (86,52) 
Asiática 3 (27,27) 8 (72,73) 
Indígena 4 (28,57) 10 (71,43) 
Renda 
familiar 
> 141,00 522 (88,5) 68 (11,5) 0,220 
≤ 140,00 21 (80,8) 5 (19,2) 
Escolaridade 
dos pais 
> 8 anos 66 (12,74) 452 (87,26) 0,264 




≤ 4 56 (11,50) 461 (88,50) 0,527 





58 (11,58) 443 (58) 0,646 
Família não 
nucleada 






Matriz 4 (16,67) 20 (83,33)  
 
0,025 Cajuru 14 (14,74) 81 (85,26) 
Bairro Novo 13 (14,61) 76 (85,39) 
Boqueirão 7 (8,24) 78 (91,76) 
Pinheirinho 8 (6,15) 122 (93,85) 
Boa vista 10 (10,53) 85 (89,47) 
Portão 3 (5,56) 51 (94,44) 
CIC 16 (15,38) 88 (84,62) 
Santa 
Felicidade 










APÊNDICE 8- PREVALÊNCIA DA EXPERIÊNCIA DE CÁRIE NA DENTIÇÃO 
DECÍDUA E PERMANENTE 
 
 Experiência de cárie  
 ceo-d > 1 
n (%) 
ceo-d = 0 
n (%) 
 ceo-d 432 (59,1) 299 (40,9) 
Crianças com lesões de cárie não 
tratada 
346 (47,3) 385 (52,7) 
Crianças com dentes extraídos por cárie 86 (11,8) 645 (88,2) 
 Crianças com dentes restaurados 209 (28,6) 522 (71,4) 
Experiência de cárie  
 CPOD > 1 
n (%) 
CPOD = 0 
n (%) 
CPO-D 132 (18,0) 599 (81,9) 
Crianças com lesões de cárie não 
tratada 
107 (14,6) 624 (85,4) 
Crianças com dentes extraídos por cárie 0 (0,0) 0 (0,0) 
Crianças com dentes restaurados 31(4,2) 700 (95,8) 
Média ceo-d (DP) 2,16 (2,63) 






APÊNDICE 9-PREVALÊNCIA DA EXPERIÊNCIA DE CÁRIE SEGUNDO O ÍNDICE 
CEO-D (DENTES CARIADOS, OBTURADOS COM CÁRIE, OBTURADOS SEM CÁRIE 
E PERDIDOS POR CÁRIE) 
 
 
Dente 55 54 53 63 64 65 
SIM (N %)  129 (17,7) 90 (12,4) 18 (2,5) 18 (2,5) 113 (15,5) 129 (17,7) 
NÂO (N %) 601 (82,3) 638 (87,6) 703 (97,5) 703 (97,5) 616 (84,5) 600 (82,3) 
Dente 85 84 83 73 74 75 
SIM (N %) 164 (22,6) 139 (19,1) 16 (2,2) 18 (2,5) 127 (14,4) 138 (18,9) 






ANEXO 1 – PARECER DA APROVAÇÃO DO PROJETO DE PESQUISA PELO 










ANEXO 2 - AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA DE EDUCAÇÃO DO MUNICÍPIO DO 
CURITIBA-PR 
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